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Cenas cariocas:

- Atendimento de adolescente de 16 anos, residente no Rio Comprido e que vem a consulta médica devido a febre e dor-de-garganta.
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Ao responder a pergunta se estudava, diz que sim a noite; e ao responder o que fazia entdo durante o dia, responde: “sou olheiro
Perguntei a seguir: - e vocé gosta do que faz? E a resposta veio rapida, com um sacudir de ombros: “... fazer o qué? “

- Atendimento de adolescente de 13 anos, residente em Belfort Roxo e que vem a consulta médica, trazida pela mae, para
contracepcao, pois saiu da escola e iniciou o uso de maconha e crack, depois que comegou a namorar um adolescente de 19 anos que
trabalha no tréfico de drogas.

- Adolescente de 11 anos morre baleado numa sala de aula do CIEP Rubens Gomes, durante troca de tiros entre policiais e moradores de

favela em Costa Barros, na cidade do Rio de Janeiro.

Criangcas e adolescentes vivem num periodo intenso de crescimento, desenvolvimento emocional e
cognitivo, de maturacdo cerebral, corporal e sexual, num processo dindmico e complexo de mudancas que sdo
interdependentes e associadas entre si. Todos precisam de condi¢gGes nutricionais, ambientais e contextuais
favoraveis para realizarem esta transicdo de maneira saudavel até a vida adulta para a plena integragdo social.
Distor¢cOes ocasionadas por situagdes de risco, doencas, traumas, violéncia e abusos de drogas podem
interromper esta trajetdria e repercutir para o resto de suas vidas. Os desafios especificos para a promocao da
salde entre adolescentes (10 a 20 anos de idade) e jovens adultos (20 a 24 anos de idade) decorrem de sua maior
vulnerabilidade e das pressdes sociais, exercidas inclusive por outros adolescentes e exacerbadas pela midia e
associadas a comportamentos e situacdes de risco (Eisenstein, 2005).

Direitos a protecdo social e a vida e a salde sdo assegurados pelos artigos 19 e 24 da Convencdo dos
Direitos da Crianca das Nag¢des Unidas, compromisso reafirmado pelo Brasil e reiterado no artigo # 227 da
Constituicao Federal. O Estatuto da Crianca e do Adolescente, lei 8.069 promulgada em 1990, assegura os direitos
de cidadania e saude como prioridade absoluta e apesar de ja ter completado 20 anos, ainda existe uma enorme
distancia entre a sua implementacdo e a disponibilidade de recursos em politicas publicas direcionadas as
criancas e adolescentes, em todas as regides do pais. No compromisso firmado em 2002, “Um Mundo para
Criangas” e nos “Objetivos do Milénio” a meta de protec¢do social é repetida com enorme énfase. As leis existem
e deveriam ser cumpridas num Estado de Direito e num pais de regime democratico! No entanto, esta ndo é a
realidade do cotidiano das criangas e adolescentes brasileiros. A falta dos programas de preven¢dao causa um
o6nus de doencas com enorme custo social e grande impacto na saude publica com aumento das taxas de
mortalidade da populagdo jovem.

A cada dia, as causas do abandono publico associadas a desestruturacdo familiar contribuem para a
marginalizagcdo escolar e exclusdo social, aumentando as desigualdades sociais e favorecendo o aumento dos
episédios de violéncia, abusos, riscos suicidas, acidentes e suas repercussdes com sintomas de estresse pods-



traumaticos, incluindo problemas mentais e comportamentais, do qual o abuso de alcool e drogas é um
facilitador etioldgico. A falta de investimento publico em prevengao causa danos irrepardveis a cada geragao.

Enquanto as tarefas de desenvolvimento da adolescéncia numa familia funcional e segura proporcionam
mais oportunidades de aprimorar as conexdes afetivas, a confianga, a competéncia através do conhecimento e da
auto-estima, numa familia disfuncional, desagregadora ou negligente onde o abandono afetivo é rotina dos
comportamentos sem limites, estas tarefas se tornam atitudes de risco ou de transgressdo, ameacando a
dindmica familiar. As drogas exercem entdo o seu papel de atuacdo como fator precipitante nesse desequilibrio.
Adolescentes sempre procuram “solucdes magicas”, oportunidades ilimitadas de prazer e o desafio de vencer
obstaculos e regras estabelecidas, como rituais importantes para vencer as insegurangas e a sensa¢do de
vulnerabilidade e ainda dependéncia do mundo adulto. Alguns adolescentes podem apresentar diagndsticos
psiquiatricos de depressdo, obsessdo ou ansiedade e que sdo também mascarados pelo uso de drogas ou
exacerbados por conflitos sociais externos. Mas a grande maioria inicia o uso de drogas, cigarros de nicotina ou
bebidas alcodlicas, por curiosidade, conflitos internos ou externos e pressao de amigos.

Além das facilidades de se obter qualquer droga, nas escolas, na vizinhanca, em qualquer festa “rave” de
classes média e alta e também nas comunidades mais excluidas como nas favelas, a populacdo adolescente e
jovem é visada por compreender uma nova parcela da sociedade de consumo de grande interesse para os
traficantes de drogas e também para as industrias de cigarro e alcool, a se tornar “dependente”. Além disso, o
uso indiscriminado de medicamentos dos pais ou comprados no balcdo de qualquer farmacia entra no rol das
drogas, como anfetaminas, tranquilizantes e outros mais que s3ao adicionados a bebidas alcodlicas ou
“turbinados”. Para a populagdo de adolescentes mulheres, a motivagdo principal para o uso do cigarro (nicotina)
e também para o inicio do uso de crack é a inibicdo da sensacdo de fome e o estimulo a submissdo sexual,
aumentando inclusive as oportunidades de exploracdao sexual nos relacionamentos ou “transa livre”. Muitos
adolescentes sdao também iniciados por colegas em “baseados” de maconha onde sdo adicionadas pequenas
guantidades de crack, conhecido por “craconha”, “pitico” ou “mesclado” estabelecendo a sensac¢do de “fissura”
ou dependéncia, desde cedo. Recém-natos filhos de maes adolescentes podem nascer com sintomas
caracterizados pelo uso de drogas durante a gestacao, incluindo prematuridade, baixo peso, sindrome alcodlico-

fetal, tremores, crises convulsivas e problemas respiratorios.
Principais fatores de risco para o abuso precoce das drogas na infancia e adolescéncia sdo (WHO/ISPCAN, 2006):
® (O abandono afetivo ou o descaso familiar
® Perda do pai ou da mae, por morte subita, prisdo ou separacao
® Conflitos intra-familiares constantes e de multiplas causas
® Pai ou mae alcodlatra ou parte componente da rede de trafico de drogas na comunidade
® Abuso sexual, violéncia ou episddios traumaticos na rotina e convivéncia familiar

® Evasao escolar devido diminui¢ao do rendimento ou problemas de aprendizagem



A populagdo adolescente (10 aos 18 anos) e jovem (19 aos 24 anos) na Cidade do Rio de Janeiro, segundo
os dados estimados do IBGE para 2004, compreendem:

- de 10 a 14 anos: 442.343 habitantes
-de 15a 17 anos: 287.630 habitantes
- de 18 a 19 anos: 217.670 habitantes
- de 20 a 24 anos: 517.594 habitantes

Existem, aproximadamente, 1,5 milhdes de adolescentes e jovens entre 10 a 24 anos de idade ou 24,4%
do total da populacdo carioca e se considerarmos a regido metropolitana, incluindo municipios vizinhos,
estes dados aumentariam para 2,5 milhdes de cidad3os.

Alguns dados estatisticos para refletirmos melhor sobre a questdo da protecao social de criancas e
adolescentes e seus direitos a Vida e a Saude:

No municipio do Rio de Janeiro, existem 10 a 15 estabelecimentos ou servicos publicos de saude, entre
hospitais e ambulatérios para atendimento clinico de adolescentes, e mesmo assim muitas unidades sem
profissionais treinados para o atendimento especifico e para a avaliagio do uso de drogas e/ou
tratamento adequado a problemas comportamentais, mentais e familiares relacionados as drogas.

Em se tratando da educa¢do, a Secretaria Municipal de Educagdo é responsavel por 1063 escolas de
ensino fundamental com o total de 553.411 alunos sendo que 150 escolas estdo localizadas em areas
consideradas de conflito ou alto risco e fazem parte de um programa especial da SME com 108.576
estudantes ou 20 % da rede da SME (2009). A defasagem idade-série é de 22% (variacdo de 2 a 63 %) e o
indice de evasdo escolar em dreas de conflito é de 5 %.

Ao compararmos com a Secretaria Estadual de Educacdo (2006) e que abrange o ensino médio e muitas
escolas também situadas no municipio, existem o total 232.207 alunos, com uma taxa de reprovacdo de
20% e uma taxa de abandono de 20% sendo a defasagem idade-série de 67%.

Se fizermos outra comparacdo, com a rede particular de ensino que tem 54.679 alunos com uma taxa de
reprovacdo de 2,5%, taxa de abandono de 1,4% e defasagem idade-série de 12% , ja percebemos as
enormes diferencas entre os dados e que refletem, dentre tantos outros problemas, as dificuldades do
ensino publico a medida que as criancas se tornam adolescentes além de todos os problemas de
rendimento escolar inerentes as faltas de infra-estrutura educacional adequada a violéncia de nossa
realidade.

E por que a enorme preocupacdo com o abandono escolar? Uma pesquisa realizada entre 2004-2006 com
230 adolescentes que estavam envolvidos com a rede de tréfico de drogas no varejo em 34 comunidades
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diferentes, no municipio, demonstrou que 93% dos entrevistados tinham abandonado a escola, 46% dos
quais entre 11 e 14 anos. Dos entrevistados, 60% entraram para o trafico entre os 12 e 15 anos e 90%
permaneceram entre os 13 e 18 anos. Dos 230 adolescentes selecionados e acompanhados pela pesquisa
durante 2 anos, 10 % morreram durante o periodo da pesquisa. Resultado final da pesquisa é a
demonstracdo que existe a associacdo entre o abandono escolar e a entrada para o trafico de drogas
como fonte de renda em 60% dos casos estudados (Observatério de Favelas, 2006).

Segundo os dados estatisticos da Secretaria Municipal de Saude 2006 apresentados no relatério acessivel
do “Rio Como Vamos?” a taxa de mortalidade geral (por todas as causas externas) de adolescentes e
jovens masculinos entre 15 e 25 anos de idade ¢é igual a 265/100.000 habitantes com uma desigualdade
de 10,25 vezes entre as 3 melhores regides: Paquetd, Botafogo e Lagoa, 55/100.000 hab e as 3 piores
regiGes: S3o Cristovdo, Rio Comprido e Cidade de Deus, 747/100.000 hab.

No entanto, quando comparamos com a taxa de mortalidade por homicidio de adolescentes e jovens
masculinos entre 15 e 25 anos de idade é igual a 152/100.000 habitantes com uma desigualdade de 13,25
entre as 3 melhores regifes: Paqueta, Botafogo e Lagoa 37,6/100.000 hab e as 3 piores regibes:
Jacarezinho, Rio Comprido e Cidade de Deus, 356/100.000 hab. (SMS, 2006)

E a seguir, quando comparamos estes dados com a taxa de mortalidade de adolescentes e jovens
masculinos entre 15 e 25 anos de idade por intervencdo legal/acdo policial (“balas perdidas”) igual a
20,27/100.000 habitantes ha uma desigualdade de 74,84 entre as 5 melhores regides: Paquetd, Botafogo,
Lagoa, Guaratiba e Portuaria 0/100.000 hab e as 5 piores regides: Alemdo, S Cristovdo, Rio Comprido,
Jacarezinho e Cidade de Deus 80/100.000 hab. (SMS, 2006)

Sabemos de iniumeros trabalhos de pesquisa nacionais e internacionais, inclusive de estudo comparativo
realizado pela Organizacdo Mundial de Saude, entre 12 paises (Brasil, México, Canada, Estados Unidos,
Nigéria, Africa do Sul, Israel, Japdo, Republica Checa, india, Indonésia e Tailandia), segundo os quais
adolescentes iniciam o uso de drogas ilicitas entre 10 e 14 anos, com estimada prevaléncia maxima anual
de nicotina/alcool/drogas ilicitas aos 15 anos de idade e que os jovens adultos entre 18 e 24 anos
compreendem a maior proporg¢do de usuarios dessas substancias (WHO, 2005), (PAHO, 2009).

Refletindo sobre estes dados, podemos inferir que apesar de todos os problemas comportamentais e
educacionais, a grande maioria dos usudrios de drogas inicia este uso durante o periodo escolar, e que
essas taxas vao se agravando com o abandono escolar e a exclusdo social, contribuindo para as altas taxas
de mortalidade no periodo da adolescéncia e juventude. Sem mencionar todos os problemas médicos e
sociais agudos e cronicos ocasionados e exacerbados pelo uso das drogas ao longo da vida. O cérebro em
processo de maturacdo durante o periodo da infancia e da adolescéncia é danificado, distorcido, alterado
devido as influéncias de substancias tdxicas que modificam os mecanismos bioldgicos de adaptagao
neuro-hormonal do circuito da corticotrofina-dopamina-serotonina. Estas mudangas tém um efeito
cumulativo, cronico e progressivo causando atrasos de desenvolvimento cerebral e cognitivo, transtornos
de aprendizado e relacionamento familiar e social, além do aumento dos transtornos mentais de



depressdo e dissociativos, incluindo as reagGes de estresse pds-traumatico (critério diagndstico F43.1 do
CID-10/0OMS) e dos transtornos de conduta e que todos “com-vivemos” nas comunidades e na realidade
brasileira, com alto custo de saude publica e desgaste social (Eisenstein et al, 2009).

O que estamos esperando ou ainda discutindo? Politicas publicas que ndao saem do papel, quando sao
finalizadas ou aprovadas? Ou justamente a falta de politicas publicas de prote¢ao social a programas de
prevengdo para criangas e adolescentes, um direito a salude e prioridade absoluta assegurado ha mais de
20 anos? As drogas fazem parte importante do sintoma social de abandono, inclusive dos direitos de
cidadania assegurados em Lei.

Durante o periodo de crescimento e desenvolvimento criancas e adolescentes precisam do apoio de suas
familias e as familias precisam do apoio da Sociedade e do Estado em suas comunidades. Cada vizinhanga
exerce um fator de influéncia cultural e social, que pode ser positivo a favor da protecdo social com uma
maior participacdo comunitaria ou negativo e facilitador do uso de drogas ilicitas, num relacionamento
assimétrico do poder e alienacdo entre grupos rivais. Problemas de comportamento precisam ser
conceptualizados com uma visdo multi-dimensional, incluindo a percepcao do conflito, a coesdo familiar e
as expectativas de futuro, com a participacdo dos jovens na troca de modelos alternativos para a solucao
dos problemas.

Dai a importancia da promocdo da resiliéncia comunitdria que se transmite as familias e estimula a
construgdo dos valores de prevencao de riscos e cuidados de saude e que sdo os fatores de protecao
social para cada crianca e adolescente. Quando nao existem alternativas positivas de participacdo, como
por exemplo, programas de protagonismo juvenil, competicGes esportivas ou atividades culturais,
incluindo praticas religiosas e artisticas, como danca, musica ou cinema/teatro/foto/videos, para
mediacdo dos conflitos e liberacdo da tensdo, as respostas ao estresse coletivo favorecem cenas de
violéncia e abusos, onde o alcool e as drogas sdo favorecidas como meio de transi¢do social.

Os programas de prevencdo visam a reduzir os fatores de risco nos relacionamentos familiares e escolares
reduzindo os problemas de comportamento e do consumo de alcool e drogas. Estas intervencgées
preventivas e terapéuticas precisam da premissa de modelos ecossistémicos e holisticos e sao
classificadas como (Lidchi, 2010):

* Universais: abrangendo populacdes e estabelecendo normas e limites de conduta, incluindo a
disseminacdo de informacGes e campanhas de educacdo em saude, como por exemplo: o projeto
lei seca, a proibicdo do fumo em transportes e locais fechados, a proibicdo de venda de bebidas
alcodlicas em bares/restaurantes para menores de 18 anos (apesar de muitas vezes ndo
fiscalizada), disque-denuncia e telefones de auxilio e de emergéncia publica.

e Seletivas: abrangendo grupos sociais de maior risco, como escolares com problemas de baixo
rendimento escolar e familias desagregadas que deverdao ter acesso a programas de atencao
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primaria, servicos de orientacdo educacional, apoio psico-pedagdgico e assisténcia inter-setorial
integrada, como atividade extra-curricular para reforco escolar ou de re-orientagdao familiar,
incluindo técnicas psicoterapéuticas cognitivo-comportamental de resolucdo de conflitos e
problemas comportamentais na dinamica pais-filhos, além de programas comunitarios de apoio
social ou de inser¢cdo no mercado, como os programas jovem aprendiz ou pré-jovem urbano.

¢ Indicadas: em casos ja avaliados e identificados de criancas e adolescentes com alto-risco para o
consumo de drogas, as intervengdes assistenciais deverdo envolver também as familias num
trabalho terapéutico orientado para melhorar as capacidades dos pais de aceitar e lidar com os
problemas, evitando os “excessos” de comportamentos de abandono afetivo ou atitudes
agressivas, violentas e muitas vezes ilimitadas, incluindo o préprio uso de alcool/drogas e que
influenciam negativamente o desenvolvimento de seus filhos e o comportamento anti-social.

Existem diferentes modelos de avaliacgdo (Modelo Modificado de Estresse Social, WHO, 1996) e
psicoterapéuticos descritos e publicados na literatura cientifica médica e psicossocial para acompanhamento e
tratamento individual e familiar. E sempre necessério se restabelecer uma relacdo de confianca e possibilitar
novos espacgos de aprendizado e desenvolvimento das habilidades cognitivas e afetivas das criancas e
adolescentes que foram blogueadas por traumas ou distorcidas pelo uso de dlcool e drogas (Ueré-Mello, 2010).
Tais programas visam modificar atitudes e relacionamentos complicados por transtornos mentais associados as
intoxicacdes externas, mas todos exigem equipes multiprofissionais bem capacitadas e compromissadas com este
trabalho o que também demandam altos recursos de assisténcia familiar, social e de saude publica, como os
centros de tratamento e reabilitacdo.

E essencial que tais programas encontrem maneiras e métodos que sejam adequados e adaptados as
particularidades especificas dos adolescentes e jovens de cada comunidade, ndo apenas no contato com
pacientes adolescentes da rede publica de saude, mas também no que diz respeito a linguagem e meios de
comunicacdo utilizados em campanhas publicas de prevencao e informacao. Para tanto, os préprios adolescentes
devem ser sempre escutados e incentivados a participar de todas as decisdes que dizem respeito a sua saude.

Principais fatores de protecdo social e de resiliéncia contra o impacto do abuso de drogas na infancia e na
adolescéncia sdo (WHO/ISPCAN,2006):

® Apego seguro ou relacdo de confianca estabelecida através dos cuidados dos pais e da familia
® Participacao efetiva dos pais na programacao das escolas para construcao da rede de protecao e paz

® Informacgdo publica e programas de educacdao em saude adequados, incluindo materiais de prevengao
apropriados a compreensao e ao desenvolvimento das criancas e adolescentes

® Participacdao dos adolescentes em programas comunitdrios de prevencdao que oferecam a criagao de
oportunidades de insercdo e de facilitacdo a redes de apoio social e preservacdo da auto-estima



® Intervencdes precoces e integradas com acesso livre e gratuito a servicos publicos de cuidados de saude e
de apoio terapéutico

E assim voltamos ao ponto inicial de nossa discussdo sobre politicas publicas de protecdo social que com
custo menor e abrangéncia maior tém a vantagem de enfrentar, solucionar e prevenir os problemas causados
pela violéncia e traumas do uso de substancias psicoativas em criancas e adolescentes. Estratégias internacionais
recomendam modelos de informacdo e acesso a servicos publicos que demonstrem as melhores praticas de
educacgao, treinamento e defesa dos direitos em casos de drogas que influenciam o comportamento e o
desenvolvimento social de criangas e adolescentes (PAHO/WHO, 2010). Programas nacionais devem desenvolver
politicas publicas adequadas e integradas de atencdo, bem-estar e melhor qualidade de vida das criancas e
adolescentes, identificando comportamentos preditores de alto-risco e assim possibilitar o acesso a servigos
sociais para intervengdes precoces e cuidados de saude visando a limitacao dos sérios problemas de emergéncia
e dos tratamentos de alto custo social relacionados ao consumo de drogas. Mais um direito a satde!!!
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